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Resumen 
Objetivo: Determinar si el estado nutricional está asociado a la sobrevida de  pacientes 
dializados período 2007 - 2012. Materiales y Métodos: Población diana: pacientes dializados 
entre el periodo 2007 – 2012; Diseño de Estudio: Analítica – Cohorte Retrospectivo. Tiempo 
de seguimiento de 5 años (2007 – 2012). Tamaño muestral: 276 personas, muestreo aleatorio 
simple. Se utilizó estadística descriptiva y, análisis bivariado y multivariado para medir 
asociación entre Estado Nutricional y Sobrevida. Resultados: La edad media fue de 63,33 
años. El 54,35% fueron hombres y 45,65% mujeres. La comorbilidad más frecuente fue la 
diabetes mellitus (31,52%). Hubo 53 pacientes fallecidos (19%). El 82,93% de los pacientes 
que presentaban diabetes mellitus más daño de órgano fallecieron. Se observó que la 
supervivencia para los pacientes que presentaron diabetes mellitus más daño de órgano 
comparado con los que no la presentaron fue 80% (P < 0,001). En el análisis bivariado se 
observó que las mujeres tenían un 65% más riesgo de morir comparado con los hombres.  En 
el análisis multivariado las variables significativas fueron sexo, tipo de diálisis, diabetes 
mellitus con daño de órgano (HR = 6,77), albúmina (HR = 0,26) y urea (HR =0,99); es decir 
son factores independientes para supervivencia en el estudio. Conclusiones: Se determinó 
que el mal estado nutricional albúmina y colesterol), sexo femenino, hemodiálisis y presencia 
de diabetes mellitus más daño de órgano están asociado a una menor sobrevida demostrado 
mediante el análisis multivariado. 
 
Palabras Clave: Estado Nutricional, Sobrevida, Diálisis, Insuficiencia Renal Crónica. 
Fuente: DECS – BIREME 
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Abstract 
Objective: To determine whether nutritional status is associated with survival of patients on 
dialysis period 2007 - 2012. Materials and Methods: Target population: patients on dialysis 
between the period 2007 to 2012; Study Design: Analytical - Retrospective Cohort. Follow-
up time of 5 years (2007-2012). Sample size: 276 people, simple random sampling. We used 
descriptive statistics and bivariate and multivariate analyzes to measure association between 
Nutritional Status and Survival. Results: The mean age was 63.33 years. 54.35% were male 
and 45.65% female. The most frequent comorbidity was diabetes mellitus (31.52%). There 
were 53 deceased patients (19%). The 82.93% of patients with diabetes mellitus died more 
organ damage. It was observed that survival for patients with diabetes mellitus more organ 
damage compared to those not presented was 80% (P <0.001). In bivariate analysis showed 
that women had a 65% increased risk of dying compared with men. In multivariate analysis, 
the significant variables were sex, type of dialysis, organ damage mellitus (HR = 6.77), 
albumin (HR = 0.26) and urea (HR = 0.99) diabetes; ie are independent factors for survival in 
the study. Conclusions: We found that poor nutritional status albumin and cholesterol), 
female sex, hemodialysis and presence of diabetes mellitus more organ damage are associated 
with a shorter survival demonstrated by multivariate analysis. 
Key Words: Directed Tissue Donation, family, attitude 
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1. INTRODUCCIÓN 
La enfermedad renal crónica (ERC) es un problema creciente a nivel mundial que 
afecta la vida y salud de las personas. En esta enfermedad la prevalencia aumenta 
rápidamente, conlleva elevados costos de tratamiento y alta frecuencia de 
complicaciones. (1) 
La ERC es considerada en el sistema de salud como una patología de alto costo, por 
generar un fuerte impacto económico sobre sus finanzas del mismo (2) y por causar un 
dramático efecto sobre la calidad de vida del paciente y su familia. (3) 
Frecuentemente se asocia a otras enfermedades crónicas como la diabetes mellitus 
(DM), hipertensión arterial (HTA), enfermedades cardiacas, anemia, malnutrición. Se 
ha  demostrado una asociación directa e independiente, entre el deterioro de la función 
renal y un mayor riesgo de eventos y muerte por enfermedades cardiovasculares y tasa 
de  hospitalización. (4,5) 
La prevención y el tratamiento de las complicaciones es esencial para ralentizar la 
progresión de la ERC y mantener la calidad de vida de los pacientes. (1) 
La Hemodiálisis Crónica y la Diálisis Peritoneal Crónica Ambulatoria son técnicas 
eficaces y seguras para proporcionar una Terapia de Remplazo Renal a pacientes en 
estadios terminales. (1) 
La malnutrición proteica-energética es muy común entre los pacientes con enfermedad 
renal crónica avanzada  y los sometidos a terapia de diálisis de mantenimiento en todo 
el mundo. (6, 7, 8) 
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Diferentes reportes sugieren que la frecuencia de esta enfermedad varía desde más o 
menos 18% a 70% de los pacientes adultos con diálisis. En los adultos, la presencia de 
malnutrición proteica - energética es uno de los más fuertes predictores de morbilidad 
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2. MARCO TEÓRICO CONCEPTUAL 
1. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA 
La enfermedad renal crónica (ERC) es un problema creciente a nivel mundial que 
afecta la vida y salud de millones de personas. Sobre todo en países de bajos y 
medianos ingresos, debido al rápido aumento de su prevalencia, elevados costos de 
tratamiento, alta frecuencia de complicaciones debido al deterioro de la función 
renal y cuando son severos pueden ser tratados sólo por diálisis y trasplante.(1) 
La ERC ha sido considerada en el sistema de salud como una patología de alto 
costo, por generar un fuerte impacto económico sobre sus finanzas del mismo 
(hemodiálisis: $ 111,026.00  y diálisis: $ 14, 235,00 (2) y por causar un dramático 
efecto sobre la calidad de vida del paciente y su familia, incluidas las repercusiones 
laborales. (3) 
Frecuentemente, se asocia a otras enfermedades crónicas como la diabetes mellitus 
(DM), hipertensión arterial (HTA) y enfermedades cardiacas. La ERC además de 
poner a la persona en riesgo de  padecer en un futuro una insuficiencia renal crónica 
terminal, aumenta el riesgo de morbi-mortalidad  cardiovascular, a niveles 10 veces 
la del riesgo promedio de la población. Se ha  demostrado una asociación directa e 
independiente, entre el deterioro de la función renal y un mayor riesgo de eventos y 
muerte por enfermedades cardiovasculares y tasa de  hospitalización. (4,5) 
La manifestación más grave de la ERC, la Enfermedad renal crónica terminal 
(ERCT) subsidiaria de tratamiento sustitutivo mediante diálisis o trasplante 
renal.(10) 
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La Hemodiálisis Crónica y la Diálisis Peritoneal Crónica Ambulatoria son técnicas 
eficaces y seguras para proporcionar una Terapia de Remplazo Renal a pacientes en 
estadios terminales. (1) 
Según la United States Renal Data System (URSDS) - 2013 durante el año  2011, la 
incidencia de pacientes dializados en EUA fue de 112.788, mientras que 2.855 
pacientes recibieron un trasplante preventivo como su primera modalidad de 
tratamiento de ERCT; un total de 115.643 pacientes comenzaron la terapia de 
reemplazo renal. Siendo la  tasa de nuevos casos de ERCT de 357 personas por 
millón de habitantes. Además se calculó una prevalencia de pacientes dializados de 
430.273 y 185.626 pacientes con un trasplante renal. La tasa de casos prevalentes 
ERCT alcanzó 1.901 personas por millón de habitantes. (11) 
Partiendo de las estimaciones de población para el año 2013 (INEI 2013), tomando 
en cuenta la población cubierta por el Seguro Integral de Salud (SIS) del MINSA, 
extrapolando los resultados del NAHNES para el Perú, se estima que existirían 
9490 pacientes con ERC en estadio 5 y sólo aproximadamente 1500 pacientes en 
estadio 5 o fase terminal estarían recibiendo alguna Terapia de Reemplazo Renal 
(TRR) siendo la brecha estimada de 7990 pacientes que no tienen acceso a 
cualquier modalidad de  terapia dialítica. (1) 
La malnutrición proteica-energética es muy común entre los pacientes con 
enfermedad renal crónica avanzada  y los sometidos a terapia de diálisis de 
mantenimiento en todo el mundo. (6, 7, 8) 
Diferentes reportes sugieren que la frecuencia de esta enfermedad varía desde más 
o menos 18% a 70% de los pacientes adultos con diálisis. En los adultos, la 
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presencia de malnutrición proteica - energética es uno de los más fuertes 
predictores de morbilidad y mortalidad. (9) En nuestra realidad existe una diferencia 
en la prevalencia de comorbilidades, calidad de alimentación, estilo de vida y tipo 
de paciente, los cuales pueden influir en la sobrevida de los pacientes. 
Hay muchas causas de malnutrición proteica - energética en pacientes con ERC 
avanzada, estas incluyen:  
 La ingesta inadecuada de alimentos secundaria a 
 La respuesta catabólica a las enfermedades superpuestas. 
 El procedimiento de diálisis en sí, que puede promover el desgaste 
mediante la eliminación de nutrientes tales como aminoácidos, 
péptidos, proteínas, glucosa, vitaminas solubles en agua, y otros 
compuestos bioactivos, y puede promover el catabolismo de proteínas, 
debido a bioincompatibilidad. 
 Condiciones asociadas con ERC  que pueden inducir a un estado 
inflamatorio crónico y promover el hipercatabolismo y la anorexia  
 Pérdida de sangre a través de sangrado gastrointestinal o  a través de 
secuestro de sangre en el hemodializador. 
 Desórdenes endocrinos por la uremia  como resistencia a la insulina y a 
la IGF-I, hiperglucagonemia e hiperparatiroidismo. (9) 
El estado nutricional de los pacientes en diálisis es frecuentemente ignorada (7, 8), 
por eso es necesario que en el Perú se realicen estudios acerca del estado nutricional 
y mortalidad. 
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Por lo que nos parece necesario verificar si existe asociación entre el estado 
nutricional y la sobrevida en pacientes dializados, además de evaluar cómo se 
comporta esta asociación en nuestro medio, de esta manera podremos tomar las 
medidas adecuadas para que la persona tenga una mejor calidad de vida, prevenir 
los niveles de desnutrición y evitar las complicaciones que conllevan a un mayor 
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2. BASES TEÓRICO-CIENTÍFICAS 
La Enfermedad Renal Crónica  es el daño renal por más de tres meses o  una 
filtración glomerular < 60 mL/min/1.73 m2, la cual es manifestada por  marcadores 
de daño renal (anomalías en la composición de la sangre o la orina, o de los 
exámenes con imágenes. (3, 12, 13) 
La enfermedad renal crónica es un  síndrome clínico complejo que resulta del 
deterioro progresivo de la estructura anatómica renal, cuyas causas que la provocan 
son en su mayoría la Diabetes Mellitus, la Hipertensión Arterial y las 
Glomerulonefritis. A medida que progresa la enfermedad renal, el trastorno de las 
funciones excretoras y reguladoras de los riñones da lugar a complicaciones que 
afectan prácticamente a todos los sistemas orgánicos. (14) 
Las complicaciones más frecuentes asociadas a la ERC son hipertensión, anemia, 
dislipidemia, osteopatía, malnutrición, neuropatía, mayor riesgo de enfermedad 
cardiovascular, trastornos funcionales y mortalidad. (14) 
A medida que un paciente va aproximándose a la insuficiencia renal, deberán irse 
evaluando las opciones de tratamiento de sustitución renal. Dichas opciones son la 
diálisis y el trasplante. (14) 
Hay que tener claro que la enfermedad renal crónica es una patología de alto costo 
para los sistemas de salud. Para poder disminuir el alto costo que genera la ERC y 
prevenir las complicaciones se debe brindar charlas a la sociedad sobre ERC, 
educación higiénico-dietética, diagnosticar oportunamente y dar el mejor 
tratamiento. (2) 
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EL Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI) da recomendaciones 
para la evaluación del estado nutricional y requerimientos nutricionales: 
 Albúmina > 4 g/dL, pre – albúmina > 30 mg/dL, creatinina sérica >10 
mg/dL, colesterol > 150 – 180 mg/dL, transferrina > 180 mg/dL,Urea > 130 
mg/dL; valores mayores a lo mencionado significa que el paciente está en 
buen estado nutricional y menores a estos significa mal estado nutricional. 
 Proteínas 1.2 g/Kg/ día (hemodiálisis (HD)) y 1.2 - 1.3 g/Kg/día (Diálisis 
Peritoneal (DP)), calorías 35 Kcal/Kg/Día menores de 60 años y 30 – 35 
Kcal/Kg/día mayores de 60 años (HD y DP). (15, 16, 17) 
Para valorar si el paciente dializado está en un mal estado nutricional se requiere de 
múltiples indicadores, los cuales son los parámetros bioquímicos y 
antropométricos. (18, 19) 
Cyntia Erthal, et al en un estudio analítico, tipo cohorte retrospectiva, realizado en 
Brasil durante el año 2011. Busco determinar el valor predictivo de marcadores de 
mal estado nutricional que aumenten la tasa de mortalidad en pacientes que reciben 
diálisis peritoneal.  Se evaluó a 199 pacientes determinando que la edad > 65 años 
(p=0.002), diabetes ( p=0.023), enfermedades cardiovasculares (p < 0.001), SGA (p 
= 0.02), albumina < 3.8 g/dl (p = 0.002)   son marcadores clásicos con valor 
predictivo significativo para mortalidad. Además se demostró que el gasto calórico 
energético (PEW) está asociado significativamente con la mortalidad. Con el 
análisis multivariado se demostró que solo la hipoalbuminemia (albúmina < 3.8 
g/dl ) ( HR 2.3) es un factor independiente asociado a la mortalidad. (20) 
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Sung Hee Chung et al en un estudio Analítico, Cohorte Retrospectiva en Suecia 
durante el año 2003. Determinó si el nivel de nutrición es un factor predictivo de 
mortalidad en pacientes en diálisis peritoneal. Se recolecto datos a  153 pacientes. 
Se obtuvo como resultados  Edad (RR 1,09), Escala de Comorbilidad (RR 1,95) 
eran significativos, vale decir aumentan la mortalidad. Además el presentar 
comorbilidades asociado a malnutrición (RR 9,01) o nutrición normal si aumenta la 
mortalidad en los pacientes (RR 5,07) (21) 
Ibrahim Guney et al en un estudio analítico de cohorte prospectivo realizado en 
Turquía  y publicado en el año 2012. Determinó si la mala calidad de vida se asocia 
a mayor mortalidad en los pacientes dializados. Se evaluó a 420 pacientes. Se le 
evaluó pruebas bioquímicas (albúmina, creatinina, hemoglobina), características 
sociales (estado de la educación, situación laboral y los estilos de vida) y 
características de los pacientes (sexo, edad, duración de hemodiálisis, número de 
diálisis por semana). Al final de los cinco años. Se recolecto datos a  410 pacientes. 
Se concluye que la edad 35 – 44 años (RR 2,77), 45 – 54 años (RR 3,43), 55 – 64 
años (RR 4,99) y ≥ 65 años (RR 7,37); albúmina ≤ 4 g/dl (RR 1,92), IMC ≤ 18,5 
(RR 1,06) se asocian con mayor riesgo de muerte en pacientes hemodializados. (22) 
Segall L, et al. En un estudio Analítico, Cohorte Retrospectiva, realizado en un 
Centro de Salud Rumania en el año 2009. Se recolecto datos a  149 pacientes. Se 
obtuvo como resultados que Edad ≥ 55 años (RR 4,71), Diálisis < 2 años (RR 4,38) 
y  Diabetes mellitus (RR 5,30) aumentan el riesgo de mortalidad. (23) 
Araújo I, et al. En un estudio analítico, cohorte retrospectiva, realizado en la 
Unidad de Diálisis de la Universidad de Sao Paulo en el período 1992 – 2002. . Se 
recolecto datos a  344 pacientes. Se obtuvo como resultado que Edad > 60 años 
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(OR 0,90), Diabetes mellitus (OR 2,38), Albúmina < 3,5 g/dl (OR 1,25) 
predisponen a una mayor mortalidad. (24) 
Mehrotra R, et al. En un estudio analítico, cohorte, realizado en Estados Unidos en 
un periodo 2006 – 2007. Se recolectó 130 052 pacientes, 12 171 pacientes con 
tratamiento de diálisis peritoneal y 117 851 en hemodiálisis. Se encontró que una 
albúmina < 3 g/dl aumenta la mortalidad a causa de un evento cardiovascular, pero 
que este es mayor en pacientes hemodializados (HR 2,32) que aquellos que reciben 
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3. OBJETIVOS 
1. Objetivo General 
 Determinar si el mal estado nutricional está asociado a la menor sobrevida 
de  pacientes dializados del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo 
en el período 2007 - 2012. 
2. Objetivos Específicos 
 Describir la evolución del estado nutricional de los pacientes dializados en 
el Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo en el período 2007- 2012. 
 Estimar si existe asociación entre las variables medidas antropométricas, 
pruebas bioquímicas y comorbilidades con la sobrevida en los pacientes 
dializados en el Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo en el 
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4.  MATERIALES Y MÉTODOS 
1. TIPO DE ESTUDIO 
El presente estudio es una investigación de tipo analítico – cohorte retrospectiva. 
2. POBLACIÓN, MUESTRA DE ESTUDIO Y MUESTREO 
2.1 Población Diana: 
Pacientes dializados en el Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo 
durante el periodo 2007 – 2012. 
2.2 Población Accesible: 
Pacientes dializados en el Servicio de Nefrología en el Área de Hemodiálisis y 
Diálisis Peritoneal del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo durante el 
periodo 2007 – 2012 
2.3 Población Elegible: 
Pacientes dializados en el Servicio de Nefrología en el Área de Hemodiálisis y 
Diálisis Peritoneal del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo que 
cumplan con los criterios de selección (inclusión y exclusión) durante el 
periodo 2007 – 2012. 
  Criterios de Inclusión: 
 Pacientes dializados en el Hospital Nacional Almanzor Aguinaga 
Asenjo registrados entre los años 2007 al 2012. 
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  Criterios de Exclusión: 
 Pacientes que reciban terapia nutricional especial: Nutrición Parenteral 
Total, Nutrición Parenteral Parcial, Gastroclisis. 
 Se excluirá a los pacientes que comenzaron con diálisis peritoneal y 
luego pasaron a hemodiálisis. 
2.4 Muestra y Muestreo: 
El tamaño de muestra fue de 276; se obtuvo mediante Epidat v.3.1, teniendo en 
cuenta un población de 1204, riesgo esperado en expuestos de 64%, y en no 
expuestos de 45%, 80% de potencia y un nivel de confianza de 95%. (16) 
Muestreo probabilístico de tipo aleatorio simple. 
2.5 Métodos, Técnicas e Instrumentos de Recolección de Datos: 
El presente trabajo de investigación se realizó en primer lugar solicitando 
permiso al Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo, acto seguido de 
obtener dicho permiso se procedió a la recolección de información (tiempo de 
enfermedad, tiempo de diálisis, pruebas bioquímicas, medidas antropométricas 
y comorbilidades) de los pacientes que iniciaron diálisis entre  el periodo 2007 
al 2012, obtenidas de las historias clínicas del área de archivos del Hospital 
Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo. El total de pacientes dializados entre 
periodo 2007 al 2012 fue de 1204. 
La recolección de los datos se obtuvo revisando 10 historias clínicas 
semanales. 
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2.6 Variables- definición operacional: 




Nombre de variable Dimensión Indicador Subindicador 
Escala de 
medición 
Sobrevida -------- Días --------- Razón 
Tiempo de 
Enfermedad 
-------- Días --------- Razón 
Albúmina* 
Bioquímico 
Buen Estado Nutricional 





Buen Estado Nutricional 




Buen Estado Nutricional 




Buen Estado Nutricional 
Mal Estado Nutricional 
>10 mg/dL 
≤10 mg/dL 
Índice de Masa 
Corporal* 
Antropometría 
Buen Estado Nutricional 









Índice de Comorbilidad 










Predicción de Mortalidad 
0 ptos: 12%        
1 – 2 ptos: 26%  
3 – 4 ptos: 50% 
≥5 ptos: 85% 
Razón 
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• Dependiente:  
Sobrevida: Es el periodo de tiempo que vive una persona que padece de 
una enfermedad en donde hay diversos factores que pueden influir 
acortando el periodo de vida. 
• Independiente:  
 Sexo, Edad, Tiempo de Observación  
 Comorbilidades de Charlson 
 Tipo de Diálisis: 
o Hemodiálisis: La Hemodiálisis es una técnica de diálisis en la 
que la sangre del paciente se hace pasar a través de un filtro o 
dializador que contiene en su interior una membrana 
semipermeable que separa la sangre del paciente de un líquido 
especial (líquido de diálisis), y que es el lugar en el que se 
realiza el intercambio de moléculas que sirve para corregir los 
desequilibrios químicos e impurezas de la sangre, volviendo de 
nuevo al organismo depurada. (26) 
o Diálisis Peritoneal: La Diálisis Peritoneal es un procedimiento 
que permite depurar toxinas, electrolitos y eliminar líquido en 
pacientes (adultos y pediátricos) que sufren ERC terminal de 
distintas etiologías. (15, 26, 27)  
 Albúmina: Proteína de la síntesis hepática con una vida media de 21 
días. Su producción depende de la función hepatocelular y de otros 
factores, como el adecuado aporte de aminoácidos, la presión oncótica 
plasmática y los valores de algunas citosinas. (27) 
P á g i n a  | 23 
 
  Creatinina: Es el producto resultante del catabolismo muscular. Se 
elimina casi en su totalidad por el riñón y no sufre reabsorción tubular 
por lo que, a diferencia de la urea, las concentraciones plasmáticas de 
creatinina guardan una estrecha relación con el volumen de filtrado 
glomerular. (27) 
 Urea: Es el producto final del catabolismo proteico. El valor de la 
uremia es un buen predictor de la necesidad de diálisis. (27) 
 Colesterol: Es un lípido que interviene en forma esencial en la 
constitución de las membranas celulares y en la síntesis de hormonas 
tiroideas.(27) 
 Índice de Masa Corporal: Es un indicador simple de la relación entre el 
peso y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el 
sobrepeso y la obesidad en adultos. Se calcula dividendo el peso de una 
persona en kilos por el cuadrado de su talla en metros. (29) 
 
 Otra Definición:  
 Enfermedad Renal Crónica Terminal: Es la situación clínica derivada 
de la pérdida de función renal permanente y con carácter progresivo  o 
una filtración glomerular < 15mL/min/1.73 m2 a la que puede llegarse 
por múltiples etiologías, tanto de carácter congénito y/ o hereditario 
como adquiridas. 
En su etapa terminal, definida por Síndrome Urémico y Ecografía que 
demuestre daño parenquimatoso, requiere tratamiento de sustitución 
renal por diálisis o trasplante. (10, 11) 
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3. PLAN DE PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS 
En el presente estudio se realizó la descripción de las variables de estudio 
utilizando medidas de tendencia central para las variables cuantitativas y análisis de 
frecuencia para las categóricas, posteriormente se evaluó el análisis bivariado con 
curvas de Kaplan Meier y pruebas de Log Rank test para evaluar su asociación con 
la variable resultado. Finalmente el análisis multivariado se modeló Hazard Ratios 
y sus intervalos de confianza utilizando modelos de regresión de Cox para Hazard 
proporcionales. 
 
4. PRINCIPIOS Y PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS 
  ETICOS EN LA INVESTIGACIÓN 
Se procedió a la recolección de datos de las historias clínicas de los pacientes 
dializados entre el período 2007 al 2012 del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga 
Asenjo, previo permiso del mismo. 
En nuestro Trabajo de Investigación se prescindió de un consentimiento informado 
ya que el estudio se basa en análisis de datos secundarios, es de suma importancia 
hacer mención que la información obtenida se mantuvo en plena confidencialidad, 
así se cumplió la pauta 18 para la Investigación y Experimentación Biomédica en  
Seres Humanos de la Organización Mundial de la Salud (CIOMS). 
Además, se cumplió las normas de buenas Prácticas y la Ley General de Salud, al 
respetar la anonimidad de los sujetos en estudio. Se le otorgó un código que defina 
la identidad del sujeto de estudio, la cual es conocida solo por el investigador, y se 
limitará el acceso a los datos. 
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5. RESULTADOS 
Después de aplicar los criterios de inclusión y exclusión se seleccionaron 276 
pacientes dializados. La edad media fue de 63,33 ± 5,57 años. El 54,35% fueron 
hombres y el 45,65% fueron mujeres. De la muestra obtenida el 70,91% son 
hemodializados y el 29,09% reciben diálisis peritoneal como terapia de reemplazo 
renal.  
Según el Índice de Charlson la comorbilidad más frecuentes en los pacientes en 
estudio fue la diabetes mellitus (31,52%), en segundo lugar la insuficiencia cardiaca 
(24,28%), en tercer lugar el infarto de miocardio (20,29%) y en cuarto lugar la 
diabetes mellitus con daño a órgano blanco (14,86%). (ANEXO N° 2)  
Según el índice de comorbilidad se encontró que hay un 44,93% con un índice de 
comorbilidad baja y un 55,07% con índice de comorbilidad alta; relacionado con lo 
mencionado anteriormente se obtuvo una predicción de mortalidad de 26% en el 
44,57% de pacientes, predicción de mortalidad de 52% en el 34,06% de los 
pacientes y una predicción de mortalidad de 85% en el 21,38% de los pacientes. 
(ANEXO N° 3, 4) 
Según el análisis de las variables categóricas se observó que 53 pacientes (19%) 
fallecieron (15,09% en el primer año, 32,08% en el segundo año, 18,87% en el 
tercer año, 9,43% en el cuarto año y 24,53% en el quinto año), de los cuales 27 
fueron mujeres (51%) y 26 hombres (49%). De estos pacientes hubo 39 pacientes 
con tratamiento de hemodiálisis frente a 14 con diálisis peritoneal. Los pacientes 
que presentaban diabetes mellitus más daño de órgano blanco el 82,93% fallecieron 
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(P < 0,001). Por último, el 55% de los pacientes que tenían una predicción de 
mortalidad del 85% fallecieron (P <0,001). (ANEXO N°19) 
Según las curvas de supervivencia de Kaplan – Meier se observó en la variable 
sexo, que aproximadamente a los 3 años de seguimiento la supervivencia de las 
mujeres fue alrededor de 60% y la de los hombres 70% (P 0,058) (ANEXO N° 5), 
según el tipo de hemodiálisis aproximadamente a los 3 años de seguimiento tanto 
los pacientes hemodializados como de diálisis peritoneal tenían una supervivencia 
alrededor del 60% (P 0.399) (ANEXO N° 6). Para los pacientes que presentaron 
comorbilidades comparado con los que no la presentaron, en un seguimiento 
aproximado de 3 años, la diferencia de supervivencia fue alrededor de 35% en 
infarto de miocardio (P 0.002), 45% en insuficiencia cardiaca (P < 0.001), 25% en 
diabetes mellitus (P 0.095), 80% en diabetes mellitus más daño de órgano                
(P 0.964); en el accidente cerebrovascular (P 0.548) y hemiplejia no presentaron 
diferencia en su curvas de supervivencia. (ANEXO N° 7, 8, 9, 10, 11, 12, 19) 
Continuando con el análisis de las curvas de supervivencia de Kaplan – Meier en el 
índice de comorbilidad los pacientes que presentaron un índice de comorbilidad 
alto tuvieron una supervivencia alrededor del 45% a los 3 años aproximadamente 
de seguimiento a diferencia de un 80% de supervivencia de los pacientes con un 
índice de comorbilidad baja (P < 0.001). (ANEXO N° 13, 21). Por último, a los 3 
años aproximadamente de seguimiento, los pacientes con una predicción de 
mortalidad del 85% tuvieron una diferencia de supervivencia alrededor de 55% con 
la predicción de mortalidad del 52% y de 60% con la predicción de mortalidad del 
26% (P < 0.001). (ANEXO N° 14, 21) 
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Por último, en el análisis de las curvas de supervivencia de Kaplan – Meier para los 
pacientes que presentaron un mal estado nutricional según los valores bioquímicos  
comparado con los que no la presentaron, en un seguimiento aproximado de 3 años, 
la diferencia de supervivencia fue alrededor de 35% en albúmina (P < 0,001), 30% 
en colesterol (P < 0,034) y 35% en creatinina (P < 0,001). (ANEXO N° 15, 16, 17, 
18, 22)  
Es de suma importancia hacer mención que los porcentajes de las variables sexo, 
tipo de diálisis, comorbilidades e índice de comorbilidad difieren del análisis 
bivariado con respecto a univariado porque en las curvas de Kaplan Meier se toma 
en consideración la censura a la derecha. 
Después del ajuste multivariado las variables significativas fueron sexo femenino 
(HR = 1,95; p=0,018) , hemodiálisis (HR = 2,64; p=0,006), diabetes mellitus con 
daño de órgano (HR = 6,77; p<0,001), albúmina (HR = 0,26; p=0,048) y colesterol 
(HR =1,85; p=0,045); es decir son factores independientes para supervivencia en el 
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6. DISCUSIÓN 
El estado nutricional de los pacientes dializados es difícil de evaluar por la falta de 
criterios unificados o únicos que puedan definir un estado de desnutrición. (30) Además 
en múltiples estudios hacen referencia a varios marcadores que definen el buen o mal 
estado nutricional del paciente dializado. (6, 7, 8, 20)  
La malnutrición es extremadamente común en pacientes con enfermedad renal crónica 
particularmente en estado avanzados y cuando reciben terapia de reemplazo renal, ya 
que el procedimiento provoca pérdida de nutrientes a través del líquido de diálisis. (9, 
20, 30)  
La edad media de los pacientes en general en nuestro estudio fue de 63, 33 años. Se 
observó además que la edad media de los pacientes fallecidos fue de 64,68 años. En el 
análisis bivariado se demostró que la edad es una variable no significativa (p 0,146), es 
decir que ser mayor de 64 años no influyó en la supervivencia de los pacientes. Sin 
embargo para otros autores como Erthal y Segall demostraron en su estudio que la 
edad > 65 años es un factor de mortalidad. (20, 23) 
Según el tipo de diálisis en nuestro estudio el 70.9% de los pacientes recibía TRR por 
hemodiálisis y el 29.1% mediante diálisis peritoneal. La mayor cantidad de pacientes 
fallecidos 39 pacientes eran hemodializados, En el análisis bivariado se demostró que 
recibir TRR mediante hemodiálisis aumentó el riesgo de morir y disminuyó la 
supervivencia de dichos pacientes. En el análisis multivariado se demostró además que 
el tipo de diálisis fue una variable que influye independientemente en la supervivencia. 
No existen otros estudios que apoyen o nieguen al tipo de diálisis como factor 
influyente en la supervivencia de los pacientes en TRR.  
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Según las comorbilidades que presentaron los pacientes de nuestro estudio, se 
encontró que 41 pacientes sufrían de Diabetes mellitus + daño en órgano blanco de los 
cuales el 82,9 % fallecieron a lo largo del tiempo de nuestro estudio, según el análisis 
bivariado existe un riesgo aumentado de mortalidad y menor supervivencia en los   
pacientes afectados. También se demostró según el análisis multivariado que la 
diabetes mellitus + daño en órgano blanco fue una variable que afectó 
independientemente la supervivencia de los pacientes de nuestro estudio. Otros 
estudios como el de Segall, asociaron a la de diabetes significativamente con una 
menor supervivencia de pacientes hemodializados. (23)  
Se conoce que la diabetes es la primera etiología “indiscutible” de ERC estadio 5, los 
pacientes diabéticos tienen más edad y presentan mayor morbilidad cardiovascular 
(dislipidemia, cardiopatía isquémica, insuficiencia cardíaca o enfermedad vascular 
periférica) que la población no diabética. La presencia de hiperglucemia crónica es el 
hecho determinante en la etiopatogenia y la fisiopatología de la nefropatía diabética 
Los cambios funcionales y estructurales tempranos que posteriormente conducirán a 
modificaciones hemodinámicas y a la estimulación de procesos de proliferación e 
hipertrofia celulares, hasta el establecimiento definitivo de las alteraciones renales que 
caracterizan los estadios avanzados de la Nefropatía diabética. (31) 
En nuestro estudio se encontró que las enfermedades cardiovasculares como IMA, 
ICC por si solas,  no afectan significativamente la supervivencia de los pacientes 
dializados como lo demostró Erthal en sus estudio realizado, dio a conocer que las 
enfermedades cardiovasculares  afectaron independientemente la supervivencia de sus 
pacientes. A diferencia de nuestro estudio donde demostramos que las enfermedades 
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cardiovasculares deben asociarse a otra patología como la diabetes para que afecten 
significativamente la supervivencia y aumenten la mortalidad de pacientes dializados. 
La albumina en suero es un marcador nutricional importante utilizado para identificar 
la desnutrición en pacientes con enfermedad renal crónica y que reciban terapia de 
reeemplazo renal (9); así mismo Mehrotra y colaboradores han reflejado que niveles de 
albumina sérica inferiores a 3 g/dl (HR = 2,2) son un importante predictor de 
mortalidad. (25) En otro estudio  realizado por Erthal y colaboradores, hayó que la 
albúmina < 3,8 g/dl (HR = 2,3) es un importante predictor de mortalidad. (20) Estos 
resultados se asemejan a los obtenidos en nuestro estudio donde la albúmina ≤ 4 g/dl 
(HR = 2,5) predispone a una mayor mortalidad. 
Es de suma importancia mencionar que los pacientes en diálisis son 
hipocolesterolemicos.  En este sentido, en la enfermedad renal crónica se producen 
importantes alteraciones en las lipoproteínas desde los estadios más tempranos de la 
enfermedad, siendo las más frecuentes la asociación de hipertrigliceridemia y HDL 
bajo. El perfil lipídico en pacientes en diálisis es más complejo debido a que la 
malnutrición y la inflamación en este grupo pueden determinar valores bajos de 
colesterol total y LDL (9), así mismo, en nuestro estudio hemos obtenido que el 
colesterol ≤ 150 mg/dl (HR = 1,8), es un importante predictor de mortalidad durante  
el seguimiento. En el estudio de Araújo y colaboradores, halló que el colesterol no es 
un predictor de mortalidad en pacientes que tienen 3 meses con tratamiento de 
hemodiálisis. (24) Probablemente  se deba al tiempo al que está sometido el paciente al 
tratamiento de diálisis, ya que el colesterol disminuye con el tiempo. 
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7. CONCLUSIONES:  
 Se evidencio diferencias en la evolución del promedio de albúmina y creatinina 
con respecto a los controles realizados a los pacientes. 
 En el análisis multivariado ser del sexo femenino, tener tratamiento de 
hemodiálisis, diabetes mellitus más daño de órgano blanco, albúmina ≤ 4 gr/dl, 
creatinina ≤10 mg/dl, urea ≤ 130 mg/dl son variables independientes  asociados 
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ANEXO Nº 01 
 
UNIVERSIDAD CATÓLICA  
SANTO TORIBIO DE MOGROVEJO 
Facultad de Medicina 
Escuela de Medicina 
 
“Estado Nutricional y Sobrevida de los pacientes dializados en el Hospital Nacional 
Almanzor Aguinaga Asenjo. Marzo-Diciembre de 2012” 
FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
Ficha de Recolección de Datos 
Nombre: Tiempo de Observación: 
Edad: Sexo: M (   )  F (   ) 
Fallecido: SI (  )  NO (   ) 
Tipo de Diálisis: Hemodiálisis (   )  D. Peritoneal (   
) 
Peso: Talla:               IMC: 
Albúmina Creatinina Urea Colesterol 
Comorbilidades 
IM IC ECV DM Hemiplejia DM+Daño órgano 
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ANEXO Nº 02 
 
Imagen 1: Comorbilidades en los pacientes dializados del Hospital Nacional     
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ANEXO Nº 03 
 
Imagen 2: Índice de Comorbilidad según la Escala Charlson en los pacientes 
dializados del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo, periodo 
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ANEXO Nº 04 
 
Imagen 3:  Predicción de Mortalidad según la Escala Charlson en los pacientes 
dializados del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo, periodo 
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ANEXO Nº 05 
 
Imagen 4:  Curva de Supervivencia Kaplan – Meier en los pacientes dializados según 
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ANEXO Nº 06 
 
Imagen 5:   Curva de Supervivencia Kaplan – Meier en los pacientes dializados según 
tipo de diálisis en el Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo, 
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ANEXO Nº 07 
 
 Imagen 6:  Curva de Supervivencia Kaplan – Meier en los pacientes dializados con  
infarto de miocardio en el Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo, 
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ANEXO Nº 08 
 
Imagen 7:  Curva de Supervivencia Kaplan – Meier en los pacientes dializados con  
insuficiencia cardiaca en el Hospital Nacional Almanzor Aguinaga 
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ANEXO Nº 09 
 
Imagen 8:  Curva de Supervivencia Kaplan – Meier en los pacientes dializados con 
diabetes mellitus en el Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo, 
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ANEXO Nº 10 
 
Imagen 9:  Curva de Supervivencia Kaplan – Meier en los pacientes dializados con  
diabetes mellitus con daño de órgano en el Hospital Nacional Almanzor 

















0 500 1000 1500
analysis time











P á g i n a  | 49 
 
ANEXO Nº 11 
 
Imagen 10: Curva de Supervivencia Kaplan – Meier en los pacientes dializados con 
enfermedad cerebrovascular en el Hospital Nacional Almanzor Aguinaga 
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ANEXO Nº 12 
 
Imagen 11: Curva de Supervivencia Kaplan – Meier en los pacientes dializados con 
hemiplejia en el Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo, periodo 
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ANEXO Nº 13 
 
Imagen 12: Curva de Supervivencia Kaplan – Meier en los pacientes dializados según 
su índice de comorbilidad en el Hospital Nacional Almanzor Aguinaga 
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ANEXO Nº 14 
 
Imagen 13: Curva de Supervivencia Kaplan – Meier en los pacientes dializados según 
la predicción de comorbilidad en el Hospital Nacional Almanzor 
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ANEXO Nº 15 
 
Imagen 14: Curva de Supervivencia Kaplan – Meier en los pacientes dializados según 
la albúmina en el Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo, periodo 
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ANEXO Nº 16 
 
Imagen 15: Curva de Supervivencia Kaplan – Meier en los pacientes dializados según 
el colesterol en el Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo, periodo 
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ANEXO Nº 17 
 
Imagen 16: Curva de Supervivencia Kaplan – Meier en los pacientes dializados según 
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ANEXO Nº 18 
 
Imagen 17: Curva de Supervivencia Kaplan – Meier en los pacientes dializados según 
la creatinina en el Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo, 
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ANEXO Nº 19 
Tabla 1: Análisis Univariado de edad, sexo, tipo de diálisis y comorbilidades del total 
de pacientes dializados del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga 




N % n % 
Edad 63,01* 5,83** 64,68* 4,12** 0,016 
Sexo           
Femenino 99 78,57 27 21,43 
0,390 
Masculino 124 82,67 26 17,33 
Tipo de Diálisis           
Hemodiálisis 156 80,00 39 20,00 
0,633 
Diálisis Peritoneal 66 82,50 14 17,50 
Infarto de Miocardio           
No 189 85,91 31 14,09 
<0,001 
Si 34 60,71 22 39,29 
Insuficiencia Cardiaca           
No 185 88,52 24 11,48 
<0,001 
Si 38 56,72 29 43,28 
Enfermedad Cerebro Vascular           
No 196 81,33 45 18,67 
<0,557 
Si 27 77,14 8 22,86 
Diabetes Mellitus           
No 158 83,60 31 16,40 
<0,082 
Si 65 74,71 22 25,29 
Hemiplejia           
No 209 81,01 49 18,99 
<0,466† 
Si 14 77,78 4 22,22 
Diabetes Mellitus + Daño de Organo Blanco           
No 216 91,91 19 8,09 
<0,001 
Si 7 17,07 34 82,93 
Indice de Comorbilidad           
Baja 115 92,74 9 7,26 
<0,001 
Alta 108 71,05 44 28,95 
Predicción de Comorbilidad           
26% 114 92,68 9 7,32 
<0,001 52% 83 88,30 11 11,70 
85% 26 44,07 33 55,93 
* Media Aritmética; ** Desviación Standard. El valor p de edad se calculó con t de student; el resto con 
chi cuadrado excepto † calculado con la Prueba exacta de Fisher 
 
P á g i n a  | 58 
 
ANEXO Nº 20 
 
Tabla 2: Análisis Long Rank Test de los pacientes dializados del Hospital Nacional 
Almanzor Aguinaga Asenjo, periodo 2007 – 2012. 
 
Características Log-rank test P 
Sexo 3,59 0,058 
Tipo de Diálisis 0,71 0,399 
Infarto de Miocardio 9,88 0,002 
Insuficiencia Cardiaca 28,30 < 0,001 
Enfermedad Cerebro vascular 0,36 0,548 
Diabetes Mellitus 2,78 0,095 
Hemiplejia < 0,01 0,964 
Diabetes más Daño de Órgano 102,63 < 0,001 
Índice de Comorbilidad 16,80 < 0,001 
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ANEXO Nº 21 
 
Tabla 3: Análisis Bivariado y Multivariado de la sobrevida con las variables 
sociodemográficas, tipo de diálisis y comorbilidades de los pacientes 
dializados del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo, periodo 




HR IC 95% p HR IC 95% p 
Edad 1,04 0,99 - 1,09 0,146       
Sexo             




Femenino 1,65 0,96 - 2,84 1,95 1,12 - 3,39 
Tipo de diálisis             




Hemodiálisis 1,29 0,70 - 2,38 2,64 1,32 - 5,32 
Comorbilidades             
IMA 2,29 1,33 - 3,97 0,003 … … … 
ICC 3,77 2,19 - 6,48 <0,001 … … … 
ECV 1,25 0,59 - 2,65 0,561 … … … 
DM 1,57 0,91 - 2,71 0,108 … … … 
Hemiplejía 1,02 0,37 - 2,84 0,965 … … … 
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ANEXO Nº 22 
 
Tabla 4: Análisis Bivariado y Multivariado de la sobrevida con las variables del 
índice de Charlson y bioquímicas de los pacientes dializados del Hospital 




HR IC 95% p HR IC 95% p 
Índice de comorbilidad       
 
    
Bajo 1 … 
<0,001 
… … … 
Alto 3,87 1,89 - 7,93 … … … 
Probabilidad de 
comorbilidad 
            
26% 1 … … … … … 
52% 1,57 0,65 - 3,78 0,318 … … … 
85% 7,39 3,53 - 15,47 <0,001 … … … 
Albúmina 0,06 0,02 - 0,14 <0,001 2,57 0,76 - 8,69 0,048 
Colesterol 0,98 0,96 - 0,99 0,034 1,85 1,02 - 3.39 0,045 
Urea 0,99 0,98 - 1,01 0,684 1,16 0,60 - 2,25 0,673 
Creatinina 0,63 0,55 - 0,73 <0,001 1,60 0,67 - 4,80 0,474 
Índice de masa corporal 1,26 1,07 - 1,49 0,005 1,25 0,98 - 1,60 0,074 
 
 
